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Resumo

Objetivo: Avaliar se a hemostasia com eletrocauterização em compara-
ção ao uso do Floseal® durante artroplastias totais primárias de joelho, 
leva a diferentes taxas de sangramento peri-operatório. Métodos: Foi 
realizado um estudo comparativo entre dois grupos: grupo de estudo 
com 10 casos de próteses primárias consecutivas com o uso do Flo-
seal® como método hemostático, e grupo controle com 10 casos de 
próteses primárias consecutivas com uso de eletrocauterização como 
método hemostático. Foram avaliados parâmetros de sangramento 
como debito do dreno, infusão de líquidos, queda dos valores de he-
moglobina e índice de transfusões sanguíneas. Resultados: O grupo 
que fez uso de Floseal® apresentou em números absolutos menores 
valores de sangramento em relação ao grupo que fez hemostasia 
com eletrocautério tanto no débito do dreno pós-operatório quanto na 
infusão de líquidos e quantidade de transfusões sanguíneas. Nenhum 
parâmetro, porém, foi estatisticamente significativamente. Conclusão: 
A hemostasia com uso do Floseal® se mostrou semelhante à he-
mostasia com uso do eletrocautério, tornando-o uma alternativa aos 
pacientes que tenham contraindicação ao uso do bisturi elétrico. Nível 
de Evidência II, Estudo Prospectivo Comparativo.

Descritores: Artroplastia. Joelho. Hemorragia.

Abstract

Objective: To evaluate whether hemostasis with eletrocau-
terization in comparison with Floseal® leads to different 
bleeding rates during total knee arthroplasty. Methods: A 
comparative study was performed between two groups: 
group with ten consecutive total knee arthroplasties with 
Floseal used as hemostatic method and control group with 
ten consecutive total knee artroplasties with eletrocauteri-
zation as hemostatic method. Bleeding parameters such 
as debit of the drain, liquid infusion and blood transfusion 
rate were recorded. Results: Floseal group received less 
blood transfusion, less liquid infusion and lower drainage 
in absolute numbers compared to the control group. Howe-
ver, no parameter was statistically significant. Conclusion: 
Hemostasis with Floseal® is as effective as hemostasis with 
eletrocauterization, what makes it a viable alternative to elec-
tric scalpel contraindicated patients. Level of Evidence II, 
Prospective Comparative Study.
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Introdução

A artroplastia total é um procedimento com excelentes resultados 
no tratamento das patologias degenerativas do joelho. Porém não 
é um procedimento isento de complicações.1

As complicações dependem de fatores relacionados ao paciente, 
ao ambiente e à técnica cirúrgica.2

Uma possível complicação da artroplastia total do joelho é a perda san-
guínea excessiva, que pode acarretar tanto complicações sistêmicas 
como relacionadas às transfusões de concentrados de hemácias.3-5

Inúmeras alternativas já foram estudadas para minimizar os san-
gramentos intra e pós-operatório e suas complicações, dentre 
eles: a infusão do ácido tranexâmico endovenoso, uso local de 

adrenalina, uso de sistema de navegação para os cortes ósseos 
e até mesmo coleta sanguínea do próprio paciente para eventual 
auto-transfusão no pós-operatório.6-9

Outra alternativa para minimizar o sangramento é o uso do agente 
hemostático Floseal, composto de trombina e gelatina de origem 
bovina.10 Tal composto já apresentou benefícios significativos no 
controle do sangramento em diversas áreas da medicina,11-14 in-
cluindo cirurgias ortopédicas,15-17 porém ainda não tem eficácia 
comprovada especificamente nas artroplastias totais do joelho.18

O objetivo primário é avaliar se a hemostasia com eletrocauterização 
em comparação ao uso do Floseal, durante artroplastias totais primá-
rias de joelho, leva a diferentes taxas de sangramento peri-operatório. 
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Materiais e Métodos

Foi realizado um estudo comparativo entre dois grupos: grupo de 
estudo com 10 casos de próteses primárias consecutivas com 
o uso do Floseal como método hemostático, e grupo controle 
com 10 casos de próteses primárias consecutivas com uso de 
eletrocauterização como método hemostático. Foram incluídos 
no estudo os 20 primeiros pacientes com artrose primária sub-
metidos a artroplastia total primária de joelho. Foram excluídos os 
pacientes com coagulopatias ou que fazem uso de medicações 
que alteram a coagulação. Os cuidados anestésicos, operatórios e 
pós-operatórios foram iguais e padronizados para os dois grupos.

Cuidados anestésicos

Todos pacientes do estudo foram submetidos a anestesia tipo 
raquidiana com marcaína isobárica 0,5%. A equipe anestésica 
utilizou para reposição volêmica, soro ringer com lactato na dose 
de 10 a 15 ml por kg de peso por hora, assim como solução de 
coloide de hidroxietilamido a 6%, na dose máxima de 1500 ml nas 
primeiras 24 horas.
Os critérios adotados para transfusão sanguínea pela equipe 
anestésica e clínica foram: frequência cardíaca maior que 120 
associada à pressão arterial média menor que 80 mm Hg ou 
pressão arterial menor que 100 mm Hg (sistólica) e 60 mm Hg 
(diastólica), oximetria menor que 90% e taquipneia (frequência 
respiratória maior que 20). A presença de algum destes sinais ou 
a necessidade de se utilizar droga vaso-ativa para manutenção 
da pressão arterial foram considerados como “situação gatilho“ 
para transfusão sanguínea.

Padronização cirúrgica

Antes do início do procedimento todos os pacientes foram avaliados 
de acordo com os critérios objetivos do Knee Society Scoring (KSS).19 

Todas as cirurgias foram realizadas com o uso de garrote pneu-
mático insuflado, após esvaziamento venoso por elevação de 
três minutos do membro, sem a utilização de faixa elástica para 
exsanguinação do membro. A pressão utilizada no garrote pneu-
mático foi de 300mmHg. Foram coletados os dados do tempo de 
isquemia do membro e de tempo cirúrgico, em minutos, de todos 
os pacientes. O tempo da cirurgia foi medido em minutos; este 
foi definido como o período entre o início da incisão da pele e o 
último ponto da incisão da pele.
A via cirúrgica utilizada foi a via parapatelar medial. Os implantes 
utilizados foram artroplastias primárias com substituição do liga-
mento cruzado posterior fixados com cimento.
No grupo controle, após a colocação dos implantes, a via cirúr-
gica foi tamponada com compressas cirúrgicas e enfaixamento 
por cinco minutos, após desinsuflar o garrote. Após o período 
de tamponamento foi realizada hemostasia com eletrocautério 
monopolar. No grupo de estudo, o Floseal foi aplicado antes da 
soltura do garrote, nas regiões de potenciais sangramentos, prin-
cipalmente nos recessos superior, medial e lateral. A via cirúrgica 
foi então tamponada, da mesma maneira que no grupo controle. 
Após o período de tamponamento (cinco minutos) o produto foi 
novamente aplicado nos locais que ainda apresentavam sangra-
mento com aplicação de uma gaze nesses pontos por mais dois 
minutos. O processo foi repetido quantas vezes necessárias até 
obtenção do controle do sangramento. Nesse grupo a hemostasia 
com eletrocautério adjuvante não foi utilizada, tendo sido exclusiva 
com o Floseal. 
Foi introduzido um dreno porto VAC (DPV) de 3,2mm intra-articular 
em todos os pacientes. O fechamento do aparelho extensor, do 
subcutâneo e da pele foi realizado da maneira habitual, com pon-
tos simples por camada.

Cuidados pós-operatórios
Todos os pacientes receberam a mesma analgesia, composta de 
analgésico comum, anti-inflamatório e opioides, com adequação 
da dose de acordo com função renal e contra-indicações. 
A profilaxia antitrombótica foi realizada em todos os pacientes com 
início 12 horas após a cirurgia e manutenção da dose diária de eno-
xaparina 40 mg, via subcutânea até o décimo dia pós-operatório.
Foi seguido o mesmo protocolo de reabilitação nos dois grupos. 
A reposição volêmica no pós-operatório seguiu os cuidados pré-
-definidos descritos nos cuidados anestésicos.

Quantificação do sangramento
Foi feita através de três medidas: mensuração da administração  
de volume durante a internação (soluções de coloide utilizadas 
na cirurgia e número de unidades de concentrados de hemácias 
transfundidos em cada paciente no período de internação); a men-
suração dos níveis de hemoglobina (Hb) 24hs anteriores a cirurgia 
e no terceiro pós-operatório e a quantificação do débito do DPV.

Resultados

Os vinte pacientes estudados foram operados de forma conse-
cutiva e divididos em dois grupos. O grupo A, que fez uso do 
pro-coagulante Floseal, foi composto de sete pacientes do sexo 
feminino e três pacientes do sexo masculino. A média de idade foi 
de 67,8 anos (variação de 54 a 81 anos). O grupo B, onde foi feita 
hemostasia com eletrocautério, foi composto de seis pacientes do 
sexo feminino e quatro pacientes do sexo masculino. A média de 
idade foi de 66,6 anos (variação de 59 a 77 anos). 
A média de arco de movimento (ADM) pré-operatória (p=0,191) 
não diferiu entre os grupos e ambos os grupos apresentaram 
um paciente com contratura em flexão de 5 graus. O cálculo do 
KSS pré-operatório (p=0,429) o tempo de garrote (p=0,41) e o 
tempo cirúrgico (p=0,177) também não apresentaram diferença 
estatística. (Tabela 1)
Considerando os dados pós-operatórios para testar a eficácia 
da anti-coagulação com Floseal, as medidas da queda de Hb 
(g/dL) (p=0,2), débito total do dreno (ml) (p=0,195), infusão de 
coloide (ml) (p=0,363) e infusão de cristaloide (ml) (p=0,383) não 
apresentaram diferenças estatísticas. Quatro pacientes do grupo 
controle receberam um concentrado de hemácias e somente um 
paciente do grupo A necessitou de transfusão sanguínea de uma 
bolsa (p=0,303). (Tabela 2)
Para análise estatística foi usado o teste de Fischer e o teste t. Nenhu-
ma variável estudada apresentou significância estatística (p<0,05).

Tabela 1. Comparação de dados pré-operatórios entre o grupo que fez 
uso de Floseal® e o grupo que usou eletrocautério.

Grupo A Grupo B p
ADM (graus) 86,5 +/- 12,5 94,5 +/- 13,8 0,191

KSS 49 +/- 710,1 46,6 +/- 6,7 0,429
Tempo de garrote (min.) 91,6 +/- 14,63 106,4 +/- 15,44 0,41
Tempo cirúrgico (min.) 130,5 +/- 16,4 140 +/- 13,74 0,177

Tabela 2. Comparação dos parâmetros Peri e pós-operatórios entre 
o grupo que fez uso do Floseal® e o grupo que usou o eletrocautério.

Grupo A Grupo B p
Queda do Hb (g/dL) 3,34 +/- 0,92 3,94+/- 1,1 0,2

Débito DPV (ml) 260,5 +/-165 183 +/- 77,3 0,195
Infusão coloide (L) 0,45+/- 0,37 0,3 +/- 0,34 0,363

Infusão cristaloide (L) 1,95+/- 0,36 2,16+/- 0,64 0,383
Transfusão sanguínea 

(número de concentrados)
1 4 0,303
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Discussão

Para controle e prevenção de sangramento após a realização de 
uma artroplastia total do joelho, algumas alternativas vêm sendo 
estudadas. Algumas têm eficácia já comprovada e poucos efeitos 
adversos e outras ainda não têm papel estabelecido na cirurgia 
do joelho.
O uso do Floseal nas cirurgias com potencial risco de san-
gramento apresenta benefícios já bem estabelecidos. Cirurgias 
urológicas, neurocirurgias e procedimentos nos ouvidos, nariz e 
garganta tiveram melhora significativa do sangramento com o uso 
desse produto.11-14

No âmbito das cirurgias ortopédicas e, principalmente, nas cirur-
gias do joelho, sua eficácia ainda é controversa, com poucos e 
limitados estudos sobre o assunto. Kim et al.18 demonstraram não 
haver diferença significativa entre o uso ou não do produto em 
artroplastias unilaterais do joelho. Já Comadoll et al.,20 mostraram 
que o uso do Floseal pode reduzir significativamente a queda 
de hemoglobina pós-operatória, embora não tenha apresentado 
diferença no índice de transfusões sanguíneas.
Foram analisados dados pré-operatórios dos grupos dos pacien-
tes e não houve diferença significativa entre as características das 
amostras. Assim, apesar de não ter sido realizada randomização 
prévia dos casos, podemos considerar que os grupos foram ho-
mogêneos. A padronização da técnica cirúrgica e ausência de 
diferença nos tempos cirúrgico e de garrote, igualmente reduzem 
a interferência desses fatores no resultado final.
Nosso estudo mostrou, em números absolutos, uma menor quantida-
de de sangramento, se levado em conta o débito do dreno e a queda 
do Hb no pós-operatório, além de uma menor infusão de líquidos no 

período operatório com o uso do Floseal. Também existiu menor 
número de transfusões no grupo que fez uso do produto, variável 
essa a mais significante, na nossa opinião, para comprovação da sua 
eficácia. No entanto, nenhuma dessas variáveis apresentou diferença 
estatística. Uma das possíveis causas da ausência de diferença esta-
tística é o número pequeno de pacientes em cada grupo.
Uma possível vantagem do uso do Floseal é evitar o potencial 
risco de complicações da ferida operatória com o uso do eletro-
cautério, principalmente no modo coagulação, embora tal proble-
ma seja mais bem estabelecido nas cirurgias abdominais.21,22 Já a 
eletrocauterização tem como principal vantagem seu baixo custo 
e ampla disponibilidade.
Assim, a principal relevância do estudo reside no fato de o Floseal 
se apresentar como uma alternativa igualmente eficaz à tradicional 
eletrocauterização. Em pacientes com contraindicação ao uso do 
bisturi elétrico ou que necessitem de procedimentos adicionais 
para permitir o seu uso, como por exemplo pacientes com alto ris-
co de arritmias ou portadores de marcapasso, o Floseal pode ser 
utilizado com segurança.23-25 Em nosso estudo, nenhum paciente 
apresentou reações alérgicas ou adversas ao uso do Floseal, 
embora existam relatos na literatura de alergia ao produto.26,27

Baseado em nossos resultados, recomendamos o uso do Floseal 
em pacientes selecionados com restrição ao uso de eletrocaute-
rização, e não de forma indiscriminada. 

Conclusão

A hemostasia com uso do Floseal se mostrou semelhante à he-
mostasia com uso do eletrocautério, tornando-o uma alternativa aos 
pacientes que tenham contraindicação ao uso do bisturi elétrico. 
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